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【背景】我が国では認知症患者数の増加が問題となっており，認知症発症予防の取り組み
が重要課題となっている．そのために多くの検討がなされ，地域在住高齢者において身体
的に活動的な生活習慣が認知機能低下を予防することが先行研究によって示されている． 
しかし，入院高齢患者における入院前や入院期間中の身体活動が，入院期間中の認知機
能変化に及ぼす作用は明らかになっていない．また入院初期の認知機能低下も予後の悪化
につながることが報告されているが，入院前の身体活動が入院時の認知機能低下に対して
予防的に作用するのかは明らかでない．入院患者における「身体関連特徴」，「心理社会的
特徴」，「医原的特徴」は，いずれも入院期間中の認知機能低下の原因となりうるものであ
り，入院患者は地域在住高齢者と比べ，認知機能低下のリスクが高い状態であると考えら
れる．入院高齢患者における入院中の認知機能低下や入院時の認知機能低下は，種々の医
療的，社会的な問題を生じさせるため，地域在住高齢者と同様に入院高齢患者においても，
身体活動が認知機能低下に予防的に作用するのかを検討することは重要である． 
また身体活動が認知機能へ影響を及ぼすメカニズムの解明に向けた探索として，神経生
理学的メカニズムによる脳の機能構造的変化に影響を与える可能性のある脳由来神経栄養
因子(Brain-Derived Neurotrophic Factor; BDNF)に着目して追加的な検討を行った． 
【目的】本研究では，入院高齢患者を対象に，「身体活動が入院期間中の認知機能低下に対
して予防的に作用する」，また「入院前の身体活動習慣が入院時の認知機能低下に対して予
防的に作用する」という仮説を検証することを目的とした．  
【構成】上記の目的を達成するために，本博士研究を 2部構成として検討を行った． 
研究課題 1では，入院高齢患者の中でも，特に認知機能低下リスクの高い軽度認知障害
の疑いがある入院患者において，認知機能低下に予防的に作用する因子の探索を行った．
特に先行研究で地域在住高齢者において認知機能低下予防効果が認められている身体活動
に着目し，入院高齢患者においても身体活動による認知機能低下予防効果が認められると
仮説を立て検証を行った． 
研究課題 2では，入院高齢患者において，入院前の身体活動習慣が入院時の認知機能に
及ぼす作用を検討することを目的とした． また，入院患者における身体活動が認知機能へ
及ぼす影響に入院前の身体活動が与える作用に BDNFが多いほど強いのかも追加的に検討し
た． 
【結果】各研究課題の結果を以下に示す． 
研究課題 1では，入院前の移動能力が高いこと，退院時の移動能力が高いこと，リハビ
リテーション開始時に Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD)がな
いことが，直接的に退院時の認知機能を維持するように作用することが明らかになった．
さらに入院中に多くのリハビリテーションを提供することは，退院時の移動能力を高める
ことにつながり，間接的に退院時の認知機能を維持するように作用することが明らかにな
った． 
研究課題 2では，入院前に高いレベルの身体活動習慣がある人ほど，入院時の認知機能
が高いことが示唆された．また入院前の身体活動習慣と BDNFの間，BDNFと認知機能の間に
は有意な関連は認められず，入院前の身体活動が入院時の認知機能へ与える作用に対する
BDNFの影響は確認することができなかった． 
【考察】研究課題 1では，身体活動が入院期間中の認知機能変化に影響し，退院時の認知
機能を維持，改善させるように作用する可能性が示されたことから，本研究仮説は立証さ
れた．この結果から，入院前の日常生活はもとより，入院中にも身体活動を維持しておく
ことが，入院期間中の認知機能低下を予防するために重要であることが示唆された．また，
リハビリテーション介入量が多いことによる身体活動量の増加，また身体機能改善に伴う
日常生活の中での身体活動量の増加が，入院期間中の認知機能低下に抑制的に作用するこ
とも示唆され，入院中の認知機能低下予防に向けたリハビリテーションの可能性を示すこ
とができた．  
研究課題 2 では，高齢整形外科疾患入院患者において，入院前に高いレベルの身体活動
習慣がある者ほど，入院時の認知機能が高いことが示唆されたことから，本研究仮説は立
証された．この結果から，入院前の日常生活における身体活動を高く保っておくことで，
入院時の認知機能低下を予防し，予後の悪化を予防することができる可能性が示唆された．
この結果は，身体活動による脳予備能，認知予備能の向上によって，入院時の認知機能低
下リスクに打ち勝つことができるためであると考えられる．また入院前の身体活動が入院
時の認知機能へ与える作用に対する BDNFの影響を検討したが，身体活動習慣が認知機能へ
与える効果に BDNF の影響はないという先行研究の結果と同じであった．この点に関して，
今後の更なる検討が必要である． 
【結論】本研究の結果から，入院前生活や入院中における高いレベルの身体活動は，入院
中の認知機能低下を予防し，入院などの有事の際に認知機能を保つように作用する可能性
が示唆された． 
【臨床への示唆】入院高齢患者において，入院中の身体活動量を維持させることが，入院
中の認知機能低下を予防するために重要であることが示唆された．また入院中の身体活動
はもとより，入院前の日常生活時の身体活動も，入院中の認知機能低下に予防的に作用す
るため，今後は地域在住の段階から身体活動を維持し，入院など有事の際の認知機能低下
に備える必要があることが示唆された． 
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Ⅰ．序論 
 
1．日本の高齢化の進行 
 
現在，我が国では急激な少子高齢化が進んでいる．2007年に総人口の 21％以上が 65歳
以上の超高齢化社会に突入しており，今後も高齢化が急速に進行すると言われている(国立
社会保障・人口問題研究所，2006)．2009 年の平均寿命は，男性 79.56 歳，女性 86.44 歳
となっており(厚生労働省，2009)，男性は世界 4位，女性については世界 1位である． 
よって我が国は世界トップレベルの長寿国家である． 
 
2．高齢化と認知症発症の関連 
 
 高齢化が進行する一方で，我が国では認知症性疾患の発症率が急増している．鳥取県大
山町で経時的に行われた調査では，1980 年の認知症有病率は 4．4％であったが，2000 年
には 7．4％まで増加している(Wakutani et al., 2007)．我が国の認知症発症率は，65歳
以上で年間 3.23％(Matsui et al., 2009)や，Clinical Dementia Rating1 0点(正常)の高
齢者において 5 年間で 3.9％，Clinical Dementia Rating 1 点(軽度認知症)の高齢者で 5
年間で 37.0％(Meguro et al., 2007)などと報告されている．また平均寿命の延長や高齢
化の進行が，認知症の発症を増加させている．日本国内で行われた複数の認知症有病率調
査結果を集め，施行時の平均寿命と認知症有病率の関連を検討した研究では，男女とも強
い相関があり，わが国の高齢化の進行が認知症患者数増加に寄与していることが報告され
ている(山下・吉良，2011)． 
一方，全世界においても，高齢者の増加に伴う認知症発症率の増加が生じている．2001
年における全世界の認知症の有病率は 60歳以上の人口の 3.9％(Ferri et al., 2005)であ
ったが，2009年には 4．7％(Alzheimer’s disease international, 2009)に増加している．
また，全世界の認知症の新規発症数は 460万人/年であり，総患者数は 2020年に 4300万人，
2040 年には 8100 万人となり，20 年で倍増すると予測されている(Alzheimer’s disease 
international, 2009)． 
以上より，認知症の増加は日本のみならず世界規模で生じている現象である． 
 
                                                   
1認知症の重症度を評価するための方法である．記憶，見当識，判断力と問題解決，社会適
応，家族状況及び趣味，介護状況の 6 項目について，患者の診察や周囲の人からの情報で
評価する．それらを総合して健康(CDR0)，認知症の疑い(CDR0.5)，軽度認知症(CDR1)，
中等度認知症(CDR2)，高度認知症(CDR3)のいずれかに評価する． 
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3．認知症の定義 
 
 認知症とは，一度正常に発達した認知機能が後天的な脳の障害により持続的に低下し，
日常生活や社会生活に支障をきたすようになった状態であり，意識障害は伴わない．国際
疾病分類第 10版(ICD-10)では，「通常，慢性あるいは進行性の脳疾患によって生じ，記憶，
思考，見当識，理解，計算，学習，言語，判断などの多数の高次機能の障害からなる症候
群」と定義されている．アメリカ合衆国精神医学会の定めた精神障害の診断と統計の手引
き第 4版(DSM-Ⅳ)では，認知症をきたす疾患の診断基準として，「記憶障害とそれに加えて
記憶障害以外の失語，失行，失認，遂行機能の障害が 1つ以上あること」が共通してあげ
られており，これらの高次機能障害が認知症の中核症状とされている．一方，認知症に伴
う行動異常および精神症状を Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia(以下
BPSD とする)と呼び，攻撃性，不安，焦燥，脱抑制，収集癖などに由来する行動異常や，
不安，抑うつ，幻覚，妄想などの精神症状が挙げられる． 
  
4．認知症の疫学 
 
 認知症のタイプとして，主にアルツハイマー型認知症(Alzheimer’s disease；以下 AD
とする)，脳血管性認知症(vascular dementia；以下 VD とする)，レビー小体型認知症 
(dementia with Lewy bodies；以下 DLB とする)が挙げられる．従来我が国では，VD 優位
であったが，近年は AD が多くの疫学調査で認知症の最多の原因疾患となっている．1980
～90 年代までは VD 患者数が AD 患者数よりも多い傾向があったが，それ以降では AD 優位
の調査が多い(浦上, 2008)．鳥取県大山町での前向き調査(Wakutani et al., 2007)では，
1980年の有病率は，AD1.9％，VD2.0％とVD優位であったが，2000年の有病率では，AD2.8％，
VD2.2％と頻度が逆転している．また新規の認知症発症率を調査した福岡県久山町の前向き
コホート研究においても，新規発症した認知症患者の内，45.1％が AD患者であった(Matsui 
et al., 2009)．各疫学調査での VD 有病率/AD 有病率比を記録すると，この比率が経時的
に減少することが報告されており，VDの有病率自体は減少していないため，VD/AD比の低
下は AD患者の増加に起因すると判断できる，と報告されている(和田・山脇・中島, 2010)． 
全世界においても，病型別の頻度では，ADが 50～75％と最多であり，以下 VD20～30％，
前頭側頭型認知症 10～20％，DLB5％となっている(Alzheimer’s disease international, 
2009)． 
 よって，AD患者が増加しており，AD有病率が全認知症患者の中で最も高いことが分かる． 
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5．軽度認知障害の定義と背景 
 
 認知症は，現在の医学では完治が望めない疾患として認識されており，一度発症してか
らは症状の進行を遅らせることが治療目的となり，根治は困難である．そのため認知症は
発症以前の予防対策が重要となる．そのような状況の中で，軽度認知障害(Mild Cognitive 
Impairment；以下 MCI とする)が注目されている．MCI とは「認知機能低下の訴えがあり，
認知機能が年齢相応レベルよりは低下しているが，まだ認知症ではなく，日常生活機能は
基本的には正常な状態」とされている(Ronald C Petersen & Morris, 2005)．MCI は認知
症に移行する危険性が高い(R C Petersen et al., 2001)反面，正常の認知機能に回復する
場合もあり(Larrieu et al., 2002; Matthews, Stephan, McKeith, Bond, & Brayne, 2008)，
認知症予防を積極的に推進すべき状態と考えられる．Petersenらの報告によると，正常な
認知機能を有する高齢者のアルツハイマー病への移行率は年間 1～2％であったのに対し
て，MCI からアルツハイマー病の発症は年間 10～15％であり，MCI はアルツハイマー病の
前駆状態として重要な介入時期であるとされている(R C Petersen et al., 1999)．一方，
MCI高齢者の 38．5％は，5年後に正常な認知機能へと回復するとした報告もあり(Ishikawa 
et al., 2006)，MCIの状態から脱却することが認知症を予防もしくは発症を遅延させるこ
とにつながるものと考えられる．そのため，認知症予防を目的とした介護予防においては，
とくに MCI高齢者に焦点をあてた取り組みが重要であり，その効果が期待される． 
 
6．認知症発症や認知機能低下に影響する因子 
 
加齢に伴う認知機能の低下に関連する因子には，強い関連があるものとして，アポリポ
蛋白 Eε4遺伝子型，無症候性または大きな脳卒中，中年期の高血圧，肥満，また中等度の
関連があるもとして糖尿病，中年期のコレステロール高値，ホモシステイン高値，抑うつ，
過量飲酒，閉塞性睡眠時無呼吸症候群が挙げられている(Fotuhi, Hachinski, & Whitehouse, 
2009)． 
中年期の危険因子による 20年後の認知症発症の予測では，高年齢，低学歴，高血圧，肥
満，高コレステロールが挙げられている(Kivipelto et al., 2006)．さらに，心血管リス
クファクター(高血圧，糖尿病，メタボリックシンドローム，肥満，喫煙)は認知機能低下，
認知症発症のリスクファクターである(World Health Organization, 2012)と報告されてい
る． 
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一方で，認知症発症の予防因子として，身体活動2，適量の飲酒，15 年以上の教育歴が
挙げられている(日本神経学会，2010)． 
 
7．入院患者の特徴  
 
認知症発症リスクの高い高齢者は，加齢に伴って疾患の発症率，転倒による骨折リスク
が増大し，入院する可能性が高くなる．地域在住高齢者と比べた，入院患者における特徴
として以下のような項目が挙げられる． 
「身体関連特徴」として，身体的疾患（貧血，脱水などによる電解質異常，低酸素血症，
低栄養，感染症など），身体的不快（疼痛，掻痒感，湿潤，便秘など），睡眠リズムの変化
が挙げられる．「心理社会的特徴」として，心理的ストレス（不安，抑うつ，怒り，不満，
喪失体験など），非日常的な出来事（入院）が挙げられる．「医原的特徴」として，入院に
よる環境の変化（不慣れな環境，不慣れな人との交流，睡眠不足，移動場所の制限，生活
リズムの変化），行動制限（治療上の安静，チューブ類挿入による可動性の制限），感覚刺
激の減少（カーテンによる間仕切り，家人知人との交流の減少），感覚刺激の過剰（夜間の
見回り，モニター音，24時間の照明），手術・検査・処置などによる身体的・心理的侵襲，
薬物療法が挙げられる． 
上記の入院患者における特徴は，いずれも入院期間中の認知機能低下の原因となりうる
ものであり（上野，2014），入院患者は地域在住高齢者と比べ，認知機能低下のリスクが高
い状態であると考えられる． 
 
8．入院中の認知機能低下の影響 
 
高齢者の入院中の認知機能低下はしばしば大きな問題となる． 
認知機能テストである Mini-Mental State Examination(以下 MMSEとする)得点が低下す
ることで，服薬コンプライアンスが低下することが報告されている(三浦, 加計,岩澤, 森
井, 三浦, 佐々木, 佐藤, 藤田, 成田, 白川, 山田, &  鈴木，2007)．また認知症の重症
化に従って，有意に日常生活動作(activity of daily living;以下 ADLとする)得点が低下
することも報告されている(横井, 岡本, 櫻井, 中村, & 水池, 2003)．さらに Haginoらは，
大腿骨骨折入院患者において，入院時の年齢，慢性疾患の合併，認知症の合併，入院前の
                                                   
2身体活動とは，安静にしている状態より多くのエネルギーを消費する全ての営みのことで
ある．また類似の言葉に，運動・生活活動がある．運動とは，身体活動のうち，体力の維
持・向上を目的として計画的・意図的に実施するものである．一方，生活活動とは，身体
活動のうち，運動以外のものをいい，職業や家事活動上のものも含むとされる．これらの
関係は，身体活動＝運動＋生活活動とまとめることができる． 
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歩行障害が，自宅退院を困難にするリスクファクターであると報告している(Hagino et al., 
2011)．加えて，Mitani らは，大腿骨骨折患者において，認知症や呼吸器疾患の合併が，
初回骨折後の再骨折に影響する因子であると報告している(Mitani, Shimizu, Abo, Hagino, 
& Kurozawa, 2010)． 
 このように入院中の認知機能低下は，種々の問題を引き起こし，退院支援や退院後の生
活に悪影響を及ぼすことが考えられる． 
 
9．入院による認知機能変化とそれに影響する因子 
 
 65歳以上の高齢者において，入院は認知機能低下を 2.4倍加速させると報告されている
(Wilson et al., 2012)．また，高齢者において入院経験は認知機能低下のリスクであり，
急性または重篤疾患による入院群は認知機能低下が有意に大きく（認知症発症ハザード比
2.3），非重篤疾患による入院群でも有意な認知機能の低下を認めた（認知症発症ハザード
比 1.4）と報告されている(Ehlenbach et al., 2010)．このように高齢者においては，入
院経験自体が認知機能低下リスクとなる． 
 また入院初期の認知機能低下も問題である．非心臓大手術（腹部・胸部・膝関節・股関
節）を受けた高齢者（947症例）では，1週間後の術後認知機能障害（Postoperative Cognitive 
Dysfunction；以下 POCDとする）発生率が 25.8％であり，3カ月後では 9.9％である一方，
対照群（176症例）では 1週間後で 3.4％，3カ月で 2.8％であった(Moller et al., 1998)．
以上から，手術を受けた整形外科疾患患者において POCDが発生しやすく，その影響は日本
の回復期病棟における整形外科疾患の入院期間上限である 3か月を越した後にも残存しや
すいことが考えられる．POCD には術後せん妄も影響していることが考えられるが，
Edelstein ら（2004）は，整形外科における股関節術後の高齢者 921 名を対象にした調査
で，せん妄発症群では，せん妄を発症しなかった群に比べて有意に在院日数が延長し，一
年後の死亡率が高く，ADL も低下していたと報告している．このように入院初期の認知機
能低下（POCD，せん妄）は，患者の認知機能や生命予後に影響することから，予防するこ
とが重要である．(Edelstein et al., 2004) 
一方，高齢者の入院中の認知機能の改善に影響する因子として，IGF-1 高値，IL-1(α・
β)低値，APOEε4アレルがないこと，女性であることなどが報告されている(Adamis et al., 
2014)．また 70歳以上の高齢者において，回復可能な認知機能障害(recoverable cognitive 
dysfunction)の発症を予測する因子は，教育レベルが高いこと，入院前の ADL機能障害が
ないこと，重症疾患でないことの 3つであると報告されている(Inouye et al., 2006)．  
また複数の先行研究において，股関節骨折患者(Jones, Miller, & Petrella, 2002)，パ
ーキンソン病(Ellis et al., 2008)，ウィルス感染(Hoffman & Paschal, 2001)の入院患者
において，入院期間中のリハビリテーション介入によって，入院時に比べて退院時の
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cognitive-FIMの改善が見られたと報告されている． 
以上のように，入院経験や入院時の認知機能低下は，入院期間中やその後の認知機能低
下のリスクであるが，各種の生理学的因子や生活歴，疾患歴，入院前 ADL機能に加えて，
リハビリテーション介入が入院中の認知機能変化に影響を及ぼす可能性がある．特に，入
院前 ADL機能は入院前の身体活動レベルを反映していると考えられ，またリハビリテーシ
ョン介入は入院中の身体活動を反映していると考えられるため，入院前や入院期間中の身
体活動が，入院期間中の認知機能に対して有益な影響を与えることが予測される． 
 
10．身体活動と認知機能 
 
認知症疾患治療ガイドライン 2010(日本神経学会，2010)では，「有酸素運動などの身体
活動が持つ認知機能障害に対する治療効果も注目されている」と述べられている．同様に，
近年のレビュー論文(Ahlskog, Geda, Graff-Radford, & Petersen, 2011)においても，有
酸素運動は認知障害や認知症リスクを軽減すると報告されている． 
Colcombeらは，身体活動は高齢者の遂行機能の改善に大きな影響を与えると報告してい
る(Colcombe & Kramer, 2003)．また身体活動による認知機能の改善効果について，身体活
動や認知訓練，社交活動が認知機能を改善させるとした報告もある(Massoud et al., 2007; 
van Praag, 2009)．さらに中年期の身体活動レベルが高かった対象者は，身体活動レベル
が低かった対象者と比較して，高齢期の認知症発症リスクのオッズ比が 0.72 であり，身体
活動は認知症発症リスクを軽減させると報告している(Hamer & Chida, 2009)．同様に，中
年期の身体活動習慣は，MCIの発症を予防することも報告されている(Geda et al., 2010)． 
一方で，運動療法は認知症患者の ADL障害，BPSD，うつ症状に有意な改善をもたらさな
いが，少なくとも運動機能や ADL機能の低下を遅延させるかもしれないとした報告もある 
(Francese, Sorrell, & Butler, 1997; Rolland et al., 2007)． 
以上より，認知症患者に対する身体活動介入は，何らかのメカニズムを介して，認知機
能の改善，または認知機能低下予防に対する有効な手段である可能性がある．この運動が
認知機能にあたえる影響に関連する可能性のあるメカニズムについて，次項に記載する． 
 
11．身体活動が認知機能に影響を及ぼすメカニズム 
 
身体活動が認知機能に影響を及ぼすメカニズムとして，Spirdusoらは，身体活動がスト
レスや睡眠を改善したり，心疾患のような認知機能に影響を与える慢性疾患の発症を減ら
したりすることで，間接的に認知機能に影響を与えているのではないかと考察している
(Spirduso et al., 2005)．また Ahlskogらは，ラクナ梗塞のような小血管病変は認知機能
低下リスクに寄与しているが，有酸素運動はこの血管リスク因子を減少させることで認知
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機能低下を予防しているのではないかと考察している(Ahlskog et al., 2011)．さらに，
認知的に正常な高齢者において，長期間の身体活動習慣と脳内アミロイドβ蓄積量との間
に負の相関が認められたことも報告されている(Liang et al., 2010)．この様に，身体活
動による生活習慣や精神状態の改善，疾患リスクの軽減，AD原因物質の蓄積阻害などの作
用が，身体活動による認知機能低下予防効果に影響していることが考えられる． 
一方，Listaらは，身体活動に関連した神経生理学的メカニズム(血管新生，海馬の神経
細胞新生，新生神経細胞の既存のネットワークへの取り込み，シナプス新生)が，身体活動
による認知機能への影響に関与しているのではないかと述べている(Lista & Sorrentino, 
2010)．また習慣的身体活動の結果として心肺機能が高いことは，海馬，扁桃体，楔前部な
どの AD関連脳領域の灰白質容積増大と関連しており，さらに言語学習，記憶，思考の速度
と柔軟性，視空間認知のより良い能力と関連していることも報告されている(Boots et al., 
2014)．これらの知見は，習慣的身体活動によって，脳の構造および機能を保護し，将来の
認知症発症リスクを軽減させる事ができる可能性を示唆している． 
 
12．BDNFについて 
  
身体活動が認知機能へ及ぼす影響が，さまざまなメカニズムによって生じている可能性
がある．本研究では，身体活動が認知機能へ影響を及ぼすメカニズムの解明に向けた探索
として，神経生理学的メカニズムによる脳の機能構造的変化に影響を与える可能性のある
脳由来神経栄養因子(Brain-Derived Neurotrophic Factor;以下 BDNF 3とする)に着目して
追加的な検討を行った． 
BDNF は脳(Krabbe et al., 2007)以外に，筋(Pedersen et al., 2009)や血管内皮細胞
(Nakahashi et al., 2000)，血小板(Fujimura et al., 2002)，免疫細胞(Besser & Wank, 1999)
などからも分泌される.しかし，BDNF は血液-脳関門を双方向性に通過可能であり(Pan, 
Banks, Fasold, Bluth, & Kastin, 1998; Pardridge, Kang, & Buciak, 1994)，前頭前野
皮質や海馬の BDNFと血清 BDNFとの間に正の相関(r = 0.81)が認められる(Elfving et al., 
2010; Karege, Schwald, & Cisse, 2002; Sartorius et al., 2009)ことも報告されている
ことから，末梢と中枢の BDNF量はリンクしていると考えられる． 
この BDNFが認知機能変化に影響を与えている可能性がある．加齢による認知機能の低下
                                                   
3 BDNFは，神経細胞の発生・成長・維持・再生を促進させる神経栄養因子の一種である．
中枢神経系における BDNFの分泌・作用は神経活動依存性である．分泌された BDNFは，受
容体である Tropomyosin-related kinase-Bに結合し，シナプスの伝達効率の改善(長期増
強)や，神経細胞の構造的変化(シナプス面積の拡大，シナプス結合の増加)を生じさせ，シ
ナプスの可塑的変化を引き起こす． 
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とともに脳脊髄液中の BDNFが減少すること(Li et al., 2009)や，高い血清 BDNFが認知機
能低下を抑制することも報告されている(Laske et al., 2011)．さらにヒトの脳内 BDNF
発現量の減少が，AD の発症と関連していることも報告されている(Karege et al., 2005)．
このように BDNFの減少は，認知機能の低下や認知症の発症に影響を与えることが予測され
る． 
また,身体活動によって末梢血液中の BDNFが変化する可能性がある．BDNFは主に刺激依
存性に分泌される調整性分泌経路に分類され，神経成長因子や NeuroTrophin-3などの他の
栄養因子に比べて，身体活動に反応しやすい栄養因子であるとされている(Knaepen, 
Goekint, Heyman, & Meeusen, 2010)．急性身体活動(Gold et al., 2003; Rasmussen et al., 
2009; Ströhle et al., 2010)や身体活動習慣(Zoladz et al., 2008)によって，末梢血液
中の BDNF量が増加することも報告されている． 
以上から，身体活動による BDNF量の増加が，身体活動による認知機能低下予防効果に影
響している可能性があると考えられる． 
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Ⅱ．概念枠組み 
 
 入院患者における認知機能低下は，入院生活における種々の問題を引き起こし(三浦 他，
2007; 横井 他, 2003)，退院支援や退院後の生活にも悪影響を及ぼすこと(Hagino et al., 
2011; Mitani et al., 2010)が報告されているため，予防することが重要である． 
地域在住の対象者において，身体活動が認知機能低下を予防する効果が多く報告されて
いる(Ahlskog et al., 2011; Colcombe & Kramer, 2003; Massoud et al., 2007; van Praag, 
2009)．一方で，入院患者における身体活動が認知機能へ与える影響は明らかではない．入
院経験自体が認知機能低下リスクとなること(Ehlenbach et al., 2010; Wilson et al., 
2012)や，入院患者は認知機能低下のリスクとなりうる特徴を多数有していること（上野，
2014）が報告されており，入院患者において地域在住の対象者と同様に，身体活動が認知
機能低下予防に作用するのかは明らかでなく検討の余地がある．また身体活動が認知機能
低下に影響を与えるメカニズムとして，BDNFが影響している可能性(Laske et al., 2011)
もある． 
そこで本研究では，先行研究の結果を参考に，「入院高齢患者における認知機能」には，
「入院前の身体活動レベル」やそれに影響する「年齢，性別，術後の BPSDの発生」，また
「入院中の身体活動レベル」やその作用に影響を及ぼす「BDNF」が関連しているという概
念枠組みを作成した(図 1）．この概念図における関係性を想定し，入院患者において，入
院前や入院期間中の身体活動が，入院期間中の認知機能低下に予防的に作用すると仮説を
立て検証を行った． また身体活動が認知機能に及ぼす影響に，BDNF が影響しているのか
も追加的に検討を行った． 
 
 
図 1 概念枠組み 
  
入院高齢患者
における認知機能
入院前の身体活動レベル 年齢
性別
術後のBPSDの発生
入院中の身体活動レベル
BDNF
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Ⅲ．用語の操作性定義 
 
●身体活動レベル 
 
本研究では，身体活動レベルについて以下のように定義した． 
研究課題 1においては，移動能力が高いほど入院前や入院中の生活動作量が多いことが
予測されるため,移動能力が高いことを「身体活動レベルが高い」として定義した．つまり
移動能力のカテゴリ（1:独歩，2:杖，3:伝い歩き，4:シルバーカー・歩行器，5:車椅子，
6:していない）で数字が小さいほど移動能力が高く，身体活動レベルが高いと考えた． 
研究課題 2 では,身体活動習慣に対するアンケートである Baecke physical activity 
questionnaire（以下 BQとする）の得点が高いほど,「身体活動レベルが高い」として定義
した．BQは，過去 1年間の身体活動について尋ねる質問紙であり,スコアが高いほど過去 1
年間の身体活動レベルが高かったことを意味する． 
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Ⅳ．研究目的 
 
1．現在の課題 
 
 現在，我が国では認知症患者数の増加が問題となっており，認知症発症予防の取り組み
が重要課題となっている．そのために多くの検討がなされ，地域在住高齢者において身体
的に活動的な生活習慣が認知機能低下を予防することが先行研究によって示されている． 
しかし，入院高齢患者における入院前や入院期間中の身体活動が，入院期間中の認知機
能変化に及ぼす作用は明らかになっていない．また入院初期の認知機能低下も予後の悪化
につながることが報告されているが，入院前の身体活動が入院時の認知機能低下に対して
予防的に作用するのかは明らかでない．入院患者における「身体関連特徴」，「心理社会的
特徴」，「医原的特徴」は，いずれも入院期間中の認知機能低下の原因となりうるものであ
り，入院患者は地域在住高齢者と比べ，認知機能低下のリスクが高い状態であると考えら
れる．よって地域在住高齢者と同様に，身体活動が認知機能低下に予防的に作用するのか
を検討することは重要である． 
また BDNFが認知機能の低下を予防する可能性が報告されている．この BDNFは身体活動
によって末梢血液中で増加する可能性も報告されており，身体活動による認知機能低下予
防効果のメカニズムの一部を担っている可能性がある．しかし，入院中の高齢者における
身体活動が認知機能変化に及ぼす効果に，BDNF が影響するのかは明らかになっていない．  
入院高齢患者における入院中の認知機能低下や入院時の認知機能低下は，種々の医療的，
社会的な問題（服薬コンプライアンス低下，ADL 得点低下，自宅退院阻害，再骨折など）
を生じさせるため，入院中や入院時の認知機能変化に関連する因子を明らかにし，予防方
法を検討することは重要である． 
 
2．課題解決の意義と新規性 
 
 入院中や入院時の認知機能変化に関連する因子が明らかになることで，認知機能低下予
防のために介入すべき項目が明確になる．その結果，効果的で効率的な予防介入が可能と
なると考えた．特に先行研究で示されている身体活動が，入院中や入院時においても認知
機能低下予防に有効であるのであれば，身体活動を介入に用いている理学療法士の介入に
新たな意義を加えることができると考えられる．  
 本研究の新規性は，入院患者を対象に身体活動が認知機能変化に与える影響を検討した
点である． 
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3．研究仮説 
 
 上記の課題解決に向けて，以下の 2つの研究仮説を立てて検討を行った． 
 
①身体活動が入院期間中の認知機能低下に対して予防的に作用する 
②入院前の身体活動習慣が入院時の認知機能低下に対して予防的に作用する 
 
4．研究目的と研究課題 
 
 研究仮説の検証のために，2つの研究課題を設定した． 
 
1) 研究課題１ 大腿骨骨折術後の入院高齢患者における入院期間中の認知機能変化に関
する研究 
 術後リハ開始時点で MCIの疑いのある患者において，入院期間中の認知機能変化に影響
を与える因子を探索し，その因子間の関係性を明らかにすることを目的とした．特に先行
研究で地域在住高齢者において認知機能低下予防効果が認められている身体活動に着目し，
入院高齢患者においても身体活動による認知機能低下予防効果が認められると仮説を立て
検証を行った． 
 研究課題１では，概念枠組みの「入院患者における身体活動と認知機能の関係」（特に入
院期間中の認知機能変化）に，「入院前の身体活動レベル」や「入院中の身体活動レベル」，
「術後の BPSDの発生」，「年齢」，「性別」が与える影響に着目して検討を行った． 
 
2) 研究課題２ 整形外科疾患入院高齢患者における入院前の身体活動と入院時の認知機
能の関連に関する研究 
 研究課題 1で得られた身体活動と入院期間中の認知機能変化の関連を踏まえて，入院前
の身体活動習慣が入院時の認知機能に及ぼす作用を検討することを目的とした．また，入
院前の身体活動習慣が入院時の認知機能に及ぼす作用に BDNF が与える影響を追加的に検
討することも目的とした． 
研究課題 2では，概念枠組みの「入院患者における身体活動と認知機能の関係」（特に入
院時の認知機能）に「入院前の身体活動レベル」が与える影響に着目して検討を行った．
また，先行研究において BDNFが多いほど認知機能が保たれやすいことが示されているため，
「入院患者における身体活動と認知機能の関係」（特に入院時の認知機能）に「入院前の身
体活動レベル」が与える作用が入院時の BDNFが多いほど強いのかも追加的に検討した． 
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Ⅴ．研究課題 1 大腿骨骨折術後の入院高齢患者における入院期間中の認知機能変化に関
する研究 
 
1．目的 
 
Haginoらは，大腿骨骨折入院患者において，入院時の年齢，慢性疾患の合併，認知症の
合併，入院前の歩行障害が，自宅退院を困難にするリスクファクターであると報告してい
る(Hagino et al., 2011)．また Mitaniらは，大腿骨骨折患者において，認知症や呼吸器
疾患の合併が，初回骨折後の再骨折に影響する因子であると報告している(Mitani et al., 
2010)．以上から，大腿骨頸部骨折患者において，入院中の認知症の発症を予防することは
重要である． 
一方，認知症の前駆症状として MCI が注目されている．MCI を呈する者は，認知症に移
行する危険性が高い(R C Petersen et al., 2001)反面，正常の認知機能に回復する場合も
あり(Larrieu et al., 2002; Matthews et al., 2008)，認知症予防を積極的に推進すべき
状態と考えられている．MCI と正常のカットオフスコアは MMSE で 24/25(Kasai et al., 
2012)，また認知障害の中等度と軽度の境界は MMSE で 20/21(Perneczky et al., 2006)で
あると報告されており,MMSEで 21～24の範囲が MCIに該当すると考えられる．  
認知症の発症を予防するにあたって，発症に関連する因子が明らかになっていれば，そ
の因子に対して重点的な介入が可能である．その結果，効果的で効率的な介入方法の確立
につながると考えられる．そこで本研究では，術後リハ開始時点で MCIの疑いのある患者
において，入院期間中の認知機能変化に影響を与える因子を探索し，その因子間の関係性
を明らかにするために構造方程式モデルを用いて検討を行った． 
 
2．方法 
 
(1) 研究デザイン 
 
大腿骨頚部骨折入院患者データベースを用いた，入院期間中の認知機能変化に影響を与
える因子の探索：仮説検証的研究 
 
(2) 対象 
 
日本リハビリテーション医学会患者データベースに登録された大腿骨頸部骨折患者
1354名(2013年 2月 8日公開版)の内，術後リハ開始時の MMSEが 21～24点で MCIの疑いが
あり，かつ今回使用した測定項目である「退院時 MMSE」，「受傷前移動能力(屋内)」，「退院
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時移動能力(屋外)」，「理学療法(Physical Therapy；PT)・作業療法(Occupational Therapy；
OT)・言語聴覚療法(Speech-Language-Hearing Therapy；ST) 1日当たりの単位数」，「術後
リハ開始時 BPSD」に欠損がない事を選定基準とした．なお，本研究は日本リハビリテーシ
ョン医学会倫理委員会の承認を得て行った． 
 
(3) 測定項目とデータ分析 
 
(3)-1) 退院時 MMSE 
 
 退院時の認知機能を MMSE によって評価する．30 点満点の評価指標である．本研究では
「20点以下」「21-24 点」「25-30点」の 3カテゴリーに分けして解析した． 
 
(3)-2) 受傷前移動能力(屋内) 
 
受傷前の移動能力を「独歩」「杖」「伝い歩き」「シルバーカー・歩行器」「車椅子」「して
いない」の 6項目で評価する． 
 
(3)-3) 退院時移動能力(屋外) 
 
 退院時の移動能力を「独歩」「杖」「伝い歩き」「シルバーカー・歩行器」「車椅子」「して
いない」の 6項目で評価する． 
 
(3)-4) PT・OT・ST 1 日当たりの単位数 
 
入院期間中の PT・OT・STの実施単位数の総計を在院日数で割った指標である．本研究で
は，「2 単位未満」「2 単位以上 4単位未満」「4単位以上 6単位未満」「6単位以上」の 4カ
テゴリーに分けして解析した． 
 
(3)-5) 術後リハ開始時 BPSD 
 
BPSD は国際老年精神医学会が提唱した概念で，「認知症において頻繁に見られる知覚，
思考内容，気分，行動の障害」と定義されている．「殴る」「蹴る」「たたく」などの行動の
異常と「妄想」「幻覚」「抑うつ」などの心理症状の両者を表現するものである．データベ
ース上では，術後リハ開始時点のこれらの症状の有無によって，「あり」または「なし」で
評価される． 
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(4) 仮説モデルの決定 
 
 モデル作成に当たり，次のような手順を踏んだ． 
 まず文献検討の結果から，身体活動レベルが高い対象者では認知機能が維持されやすい
ことが予測された．本データベース上の項目では，「受傷前移動能力」が入院前の身体活動
レベルを，「退院時移動能力」が入院中の身体活動レベルをそれぞれ反映していると考えた
ため，解析に含める項目として採用した． 
 さらに退院時の認知機能に影響を与える因子を探索するために，「退院時 MMSE」に対し
てデータベース上の全項目との相関解析を行い，相関傾向が認められる項目をピックアッ
プした．その結果，「PT・OT・ST 1日当たりの単位数」と「術後リハ開始時 BPSD」が解析
に含める項目として採用された． 
 以上から，本研究では，「受傷前移動能力」，「退院時移動能力」，「PT・OT・ST 1 日当た
りの単位数」，「術後リハ開始時 BPSD」の 4項目が「退院時 MMSE」に影響を与えていると仮
説を立てた． 
 
(5) 統計学的解析 
 
本研究では「受傷前移動能力」，「退院時移動能力」，「PT・OT・ST 1日当たりの単位数」，
「術後リハ開始時 BPSD」が「退院時 MMSE」にどのように影響しているか共分散構造分析を
用いて検証した．共分散構造分析のモデル適合度の判定には，GFI(Goodness of Fit Index)，
AGFI(Adjusted Goodness of Fit Index)，CFI(Comparative Fit Index)，RMSEA(Root Mean 
Square Error of Approximation)を用いた．群間の差の比較には，1 元配置分散分析，
Kruskal-Wallis検定，Steel-Dwass法を用いた． 
解析には IBM SPSS AMOS 19，R2.8.1を用いて行い，有意水準を 5%とした． 
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3．結果 
 
(1) 解析対象 
 
日本リハビリテーション医学会患者データベース(2013年 2月 8日公開版)に登録された
大腿骨頚部骨折患者 1354名を対象とし，選定基準による判別を行った．まず MCI疑いのあ
る対象者を抽出するために，入院時の MMSEが 0～20点または 25～30点である対象者，さ
らにデータが欠損している対象者 862名を除外した．続いて，解析に用いる「退院時 MMSE」，
「受傷前移動能力」，「退院時移動能力」，「PT・OT・ST 1日当たりの単位数」，「術後リハ開
始時 BPSD」のいずれかに欠損値がある対象者 434名を除外した．選定基準による判別の結
果の流れを図 2に示す．以上の判別の結果，最終的に 58名が採用された．解析対象者情報
を表 1に示す．また解析対象者における測定項目の度数，％，累積％を表 2に示す． 
 
 
 
図 2 選定基準による判別の結果  
日本リハビリテーション医学会患者データベースに
登録された大腿骨頸部骨折患者1354名
（2013年2月8日公開版）
58名（男性11名、女性47名)
入院時MMSEが0～20点または25～30点の者、
またはデータ欠損の者
862名
以下の項目のいずれかに欠損値がある者
「退院時MMSE」
「受傷前移動能力（屋内）」
「退院時移動能力（屋外）」
「PT・OT・ST1日当たりの単位数」
「術後リハ開始時BPSD」
434名
17 
 
表 1 解析対象者情報 
 
 
 
  
男性(n=11) 女性(n=47) 全体(n=58)
年齢（歳） 73±8.8 84.17.5 82.1±8.9
発症後入院病日（日） 7.5±20.4 6.2±15.2 6.4±16.1
在院日数（日） 36.3±25.2 37.5±27.1 37.3±26.6
発症前居所[自宅/施設](人） 6/5 32/15 38/20
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表2 測定項目の度数・％・累積％ 
 
 
退院時 MMSE値 
   カテゴリ 度数 ％ 累積％ 
 
1 20 点以下 10 17.2 17.2 
 
2 21-24点 25 43.1 60.3 
 
3 25-30点 23 39.7 100.0 
      
      
 
受傷前移動能力(屋内) 
 
 カテゴリ 度数 ％ 累積％ 
 
1 独歩 38 65.5 65.5 
 
2 杖 7 12.1 77.6  
 
3 伝い歩き 5 8.6 86.2  
 
4 シルバーカー・歩行器 6 10.3 96.6  
 
5 車椅子 2 3.4 100.0  
 
6 していない 0 0.0 100.0  
      
 
退院時移動能力(屋外) 
 
 カテゴリ 度数 ％ 累積％ 
 
1 独歩 1 1.7 1.7 
 
2 杖 5 8.6 10.3  
 
3 伝い歩き 9 15.5 25.9  
 
4 シルバーカー・歩行器 5 8.6 34.5  
 
5 車椅子 37 63.8 98.3  
 
6 していない 1 1.7 100.0  
      
 
PT・OT・ST 1日あたりの単位数 
 
 カテゴリ 度数 ％ 累積％ 
 
1 2単位未満 9 15.5 15.5 
 
2 2単位以上，4単位未満 34 58.6 74.1  
 
3 4単位以上，6単位未満 10 17.2 91.4  
 
4 6単位以上 5 8.6 100.0  
      
 
術後リハ開始時 BPSD 
 
 カテゴリ 度数 ％ 累積％ 
 
1 あり 12 20.7 20.7 
 
2 なし 46 79.3 100.0  
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(2) 構造方程式モデルの結果 
 
 構造方程式モデルを用いてモデルの作成を行った(図 3)．「退院時 MMSE」に対して，「受
傷前移動能力(屋内)」，「退院時移動能力(屋外)」，「術後リハ開始時 BPSD」が影響を与えて
いる．また「PT・OT・ST 1 日当たりの単位数」は，「退院時移動能力(屋外)」を改善させ
ることで，間接的に「退院時 MMSE」に対して影響を与えている． 
「退院時 MMSE」に対する「受傷前移動能力(屋内)」，「退院時移動能力(屋外)」，「術後リ
ハ開始時 BPSD」の標準化直接効果は，それぞれ-0.38，-0.33，0.3であった．また「退院
時移動能力(屋外)」に対する「PT・OT・ST 1日当たりの単位数」の標準化直接効果は，-0.29
であった．「退院時 MMSE」に対する「PT・OT・ST 1日当たりの単位数」の標準化間接効果
は，0.1であった．「退院時 MMSE」に対する「受傷前移動能力(屋内)」，「退院時移動能力(屋
外)」，「術後リハ開始時 BPSD」，「PT・OT・ST 1 日当たりの単位数」の標準化総合効果は，
それぞれ-0.38，-0.33，0.3，0.1であった(表 3)． 
 
 
 
 
図 3 構造方程式モデルを用いて作成したモデル
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表3 構造方程式モデルの結果 
 
 
 
  
＜標準化直接効果＞ 
  
受傷前 
移動能力 
(屋内) 
退院時 
移動能力 
(屋外) 
術後リハ 
開始時 
BPSD 
PT・OT・ST 
1日あたりの 
単位数 
退院時MMSE値 -0.38 -0.33 0.30 0.00 
退院時移動能力(屋外) 0.00 0.00 0.00 -0.29 
     
     ＜標準化間接効果＞  
  
受傷前 
移動能力 
(屋内) 
退院時 
移動能力 
(屋外) 
術後リハ 
開始時 
BPSD 
PT・OT・ST 
1日あたりの 
単位数 
退院時MMSE値 0.00 0.00 0.00 0.10 
     
     ＜標準化総合効果＞ 
  
受傷前 
移動能力 
(屋内) 
退院時 
移動能力 
(屋外) 
術後リハ 
開始時 
BPSD 
PT・OT・ST 
1日あたりの 
単位数 
退院時MMSE値 -0.38 -0.33 0.30 0.10 
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(3) モデル適合度の検討 
 
本研究のモデル適合度の結果は，GFI が 0.96，AGFI が 0.91，CFI が 1，RMSEA が 0 であ
った． 
 
(4) 入院時から退院時の認知機能変化による群間比較の結果 
 
 対象者を，入院時から退院時にかけて MMSE得点が低下した群（20点以下），維持された
群（21～24点），改善した群（25点以上）の 3群に分けて,主要項目の群間比較を行った（表
4）．「受傷前移動能力（屋内）」，「退院時移動能力（屋外）」，「術後リハ開始時 BPSD」には
有意な群間差が認められた(p<.05)．また，「性別」，「年齢」，「在院日数」，「発症後入院病
日」，「発症前居所」，「PT・OT・ST 1日当たりの単位数」には群間差は認められなかった．  
 
表 4 入院時から退院時の認知機能変化による群間比較 
 
a：低下群と維持群の間で有意差あり(p<.05) 
b：低下群と改善群の間で有意差あり(p<.05) 
c：維持群と改善群の間で有意差あり(p<.05) 
 
※受傷前移動能力（屋内）・退院時移動能力（屋内）：「1:独歩」「2:杖」「3:伝い歩き」「4:
シルバーカー・歩行器」「5:車椅子」「6:していない」 
 
  
低下群 維持群 改善群
(n=10) (n=25) (n=23)
性別（男/女） 0/10 7/18 4/19 n.s.
年齢（歳） 84.3±8.8 82.9±9.3 80±8.3 n.s.
在院日数(日) 27(7-55) 26(10-109) 30(15-127) n.s.
発症後入院病日(日) 1.5(1-3) 1(1-69) 1(1-54) n.s.
発症前居所（自宅/施設） 6/4 13/12 19/4 n.s.
退院時MMSE値 8(0-20) 23(21-24) 26(25-30) a,b,c
受傷前移動能力(屋内) 3.5(1-5) 1(1-4) 1(1-5) a,b
退院時移動能力(屋外) 5(3-5) 5(1-5) 4(2-6) c
PT・OT・ST1日あたり単位数 3.2±0.8 3.4±1.7 3.2±1.7 n.s.
術後リハ開始時BPSD(あり/なし) 3/7 9/16 0/23 b,c
1元配置
分散分析
Steel.Dwass法
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4．考察 
 
研究課題 1では，身体活動が入院期間中の認知機能低下に対して予防的に作用すると仮
説を立てて検討を行った．本研究の結果から，術後リハ開始時に MCIの疑いのある大腿骨
頚部骨折患者において，「受傷前移動能力(屋内)」，「退院時移動能力(屋外)」，「術後リハ開
始時 BPSD」が，入院期間中の認知機能変化に影響を与えることが明らかとなった．また
「PT・OT・ST 1日当たりの単位数」は，「退院時移動能力(屋外)」に影響を与えることで，
間接的に入院期間中の認知機能変化に影響を与えることも明らかとなった．以上の結果か
ら，入院前や入院中の身体活動が入院期間中の認知機能変化に影響し，退院時の認知機能
を維持，改善させるように作用する可能性が示され，本研究仮説を立証することができた． 
 
(1) 構造方程式モデルの結果 
 
本研究の結果より，入院前や退院時の高い移動能力は，入院期間中の認知機能を維持・
改善させるように影響を与えることが明らかとなった．入院前や退院時の移動能力が高い
患者では，移動能力の低い患者に比較して，身体的に活発な日常生活や入院生活を送って
いたことが考えられ，その結果として入院前や入院中の身体活動レベルが高かったことが
推測される．先行研究では，身体活動レベルが高いほど，認知機能障害を発症するリスク
が低下すること(Laurin, Verreault, Lindsay, MacPherson, & Rockwood, 2001; Hamer & 
Chida, 2009; Hamer & Chida, 2009)や，高齢者の遂行機能を改善させること (Colcombe & 
Kramer, 2003)が報告されている．以上から，入院前や退院時の移動能力が高かった患者で
は，入院前や入院中の身体活動レベルが高く，認知機能低下のリスクが低下しており，そ
のことが入院期間中の認知機能を維持・改善させるように作用したと考えられる． 
この身体活動が認知機能に影響を及ぼすメカニズムとして，身体活動がストレスや睡眠
などの生活習慣や精神状態を改善したり(Spirduso et al., 2005)，心疾患(Spirduso et al., 
2005)やラクナ梗塞(Ahlskog et al., 2011)のような認知機能に影響を与える疾患の発症を
減らしたりすることで，間接的に認知機能に影響を与えている可能性が報告されている．
また身体活動には，AD の原因病態と考えられる脳内アミロイドβ蓄積を阻害する効果もあ
ると報告されている(Liang et al., 2010)．さらに，身体活動に関連した神経生理学的メ
カニズム(血管新生，海馬の神経細胞新生，新生神経細胞の既存のネットワークへの取り込
み，シナプス新生)が身体活動による認知機能への影響に関与している可能性(Lista & 
Sorrentino, 2010)や，身体活動による心肺機能の改善に関連して海馬，扁桃体，楔前部な
どの AD関連脳領域の灰白質容積が増大し，言語学習，記憶，思考の速度と柔軟性，視空間
認知能力の改善する可能性(Boots et al., 2014)も報告されている．本研究において認め
られた入院前や退院時の高い移動能力が，入院期間中の認知機能を維持・改善させる効果
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には，このような身体活動による生活習慣や精神状態の改善，疾患リスクの軽減，AD原因
物質の蓄積阻害，神経生理学的メカニズムによる脳の機能構造的変化などのメカニズムが
影響していることが予測される． 
本研究の結果より，「術後リハ開始時 BPSD」が，入院期間中の認知機能変化に影響を与
えることが明らかとなった．先行研究では，術後にせん妄が生じた患者では，せん妄を生
じなかった患者に比べて，その後の長期的な認知機能低下が生じやすいことが報告されて
いる(Khadka, McAlinden, & Pesudovs, 2012)．また Edelsteinら（2004）は，せん妄発症
群では，せん妄を発症しなかった群に比べて，有意に在院日数が延長し，一年後の死亡率
が高く，ADL も低下していたと報告している．このせん妄発症群での予後の悪化には，そ
の後の認知機能低下の残存が影響していることが予測される．さらに Moller ら（1998）は，
非心臓大手術（腹部・胸部・膝関節・股関節）を受けた高齢者では，約 25％の対象者に 1
週間後の POCDが発生し，3カ月後にも約 10％の対象者に認知機能低下が残存していたこと
を報告している． せん妄や POCDと BPSDは，厳密には区別されるべきであるが，本データ
ベース上にはせん妄や POCDの項目はないため，せん妄や POCDが BPSDとして登録されてい
ることが推測される．よって本研究においても先行研究と同様に，術後 BPSD(せん妄や
POCD)が生じた患者では，認知機能低下が残存しやすく，入院期間中の認知機能低下が生じ
やすかったと考えられる． 
本研究の結果より,「PT・OT・ST 1日当たりの単位数」は，「退院時移動能力(屋外)」に
影響を与えることで，間接的に入院期間中の認知機能変化に影響を与えることが明らかと
なった．股関節骨折患者(Jones, Miller, & Petrella, 2002)，パーキンソン病(Ellis et al., 
2008)，ウィルス感染(Hoffman & Paschal, 2001)の入院患者を対象とした複数の先行研究
において，入院期間中のリハビリテーション介入によって，入院時に比べて退院時の
cognitive-FIM の改善が見られたと報告されている．本研究やこれらの先行研究における
リハビリテーション介入によって認知機能改善が得られたという結果は，前述のように，
身体活動レベルが高いほど，認知機能障害を発症するリスクが低下するためであると考え
られる(Laurin, Verreault, Lindsay, MacPherson, & Rockwood, 2001; Hamer & Chida, 2009; 
Hamer & Chida, 2009; Colcombe & Kramer, 2003)．つまり,リハビリテーション実施単位
数(実施時間)が多いことによる活動量の増加，またリハビリテーション介入による身体機
能改善に伴う入院生活中の活動量の増加が，入院期間中の認知機能低下に抑制的に作用し
たことが考えられる． 
 
(2) モデル適合度の検討 
 
本研究のモデル適合度について考察する．GFI，AGFI は，0～1 までの値を取り，1 に近
いほど説明力のあるモデルといえ，0.9以上であることが目安である(Hu & Bentler, 1999; 
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Kline, 1991)．CFI は，0～1 までの値を取り，1 に近いほど説明力のあるモデルといえ，
0.95以上であることが目安である(Hu & Bentler, 1999; Kline, 1991)．RMSEA(Root Mean 
Square Error of Approximation)は 0以上を示し，小さいほうがモデルの当てはまりが良
い値とされ，一般的に0.05未満であることが目安である(Hu & Bentler, 1999; Kline, 1991)．
本研究のモデルは，GFI が 0.96，AGFI が 0.91，CFI が 1，RMSEA が 0 であり，それぞれの
基準値を満たしている．以上から，本研究で作成したモデルの適合度は良好であり，モデ
ルで示された因子間の関連性は妥当であると考えられる．  
 
(3) 入院時から退院時の認知機能変化による群間比較の結果 
 
入院時から退院時の認知機能変化による群分け後の群間比較の結果（表 4），モデル中の
因子に採用された「受傷前移動能力（屋内）」，「退院時移動能力（屋外）」，「術後リハ開始
時 BPSD」には有意な群間差が認められた(p<.05)．「受傷前移動能力（屋内）」，「退院時移
動能力（屋外）」に群間差が認められた原因として，入院前や退院時の移動能力が高い患者
では，前述の様な身体活動による認知機能障害発症リスク低下(Laurin, Verreault, 
Lindsay, MacPherson, & Rockwood, 2001; Hamer & Chida, 2009; Hamer & Chida, 2009)
の恩恵を受けており，「退院時 MMSE 値」が保たれていたと考えられる．その結果として，
「退院時 MMSE値」による群分け後に，「受傷前移動能力（屋内）」，「退院時移動能力（屋外）」
において群間に有意差が認められたと考えられる．同様に「術後リハ開始時 BPSD」に群間
差が認められた原因として，術後に BPSD(せん妄や POCD)が生じた患者では認知機能低下が
残存しやすく(Khadka, McAlinden, & Pesudovs, 2012; Edelstein et al., 2004; Moller et 
al., 1998)，「退院時 MMSE値」が低下しやすかったと考えられる．その結果として，「退院
時 MMSE値」による群分け後に，「術後リハ開始時 BPSD」の有無において群間に有意差が認
められたと考えられる．また，モデルに組み込まれなかった「性別」，「年齢」，「在院日数」，
「発症後入院病日」，「発症前居所」などの因子には群間差は認められなかった．これら因
子における群間差がないという結果は，これらの因子が本モデルにおいて「退院時 MMSE
値」に影響を与える因子として挙がっていないことから妥当な結果であり，本モデルを支
持する結果であると考えられる．一方，「PT・OT・ST 1 日当たりの単位数」には群間差が
認められなかった．この結果について，「PT・OT・ST 1 日当たりの単位数」が「退院時移
動能力（屋外）」を介して間接的に「退院時 MMSE 値」に影響を与える因子であるため，「退
院時 MMSE値」による群分けでは，有意とならなかった可能性が考えられる．先行研究(Jones, 
Miller, & Petrella, 2002; Ellis et al., 2008; Hoffman & Paschal, 2001)において，
各種疾患による入院患者においてリハビリテーション介入が認知機能を改善させることが
報告されているが，本研究の結果からリハビリテーション量（単位数）が直接的に認知機
能に影響するのではなく，リハビリテーションによる移動能力の改善（身体活動レベルの
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改善）を介して，間接的に認知機能に影響を与えていることが示唆された．この点に関し
ては，今後の更なる検討が必要である． 
 
本研究の限界として，リハビリテーションの内容について検討できていないことが挙げ
られる．今後は，どのリハビリテーション要素(運動介入，対人交流，精神賦活など)が認
知機能低下予防に有効であるのかを明らかにすることで，認知機能に対するより有効な介
入方法の提言に繋がると考えられる． 
 
本研究では，入院前に移動能力が高く，入院中にリハビリテーションを多く受けて移動
能力が改善した患者では，入院期間中に認知機能が低下しにくいことが示唆された．身体
活動を高い水準で維持させることが認知機能の維持・改善に有用であると考えられる．一
方で，術後リハ開始時点で MCIの疑いのある大腿骨頚部骨折患者において，入院前移動能
力が低いことや，術後に BPSDが生じたことは，退院時の認知機能低下のリスクとなること
も示唆された．この様な因子を持つ患者においては，認知機能低下を見越した予後予測や
退院計画を立てる必要があると考えられる．  
 
5．結論 
 
研究課題 1では，身体活動が入院期間中の認知機能低下に対して予防的に作用すると仮
説を立てて検討を行った．その結果，身体活動が入院期間中の認知機能変化に影響し，退
院時の認知機能を維持，改善させるように作用する可能性が示されたことから，本研究仮
説は立証された． 
本研究の結果は，先行研究で検討されている地域在住高齢者における身体活動が認知機
能に与える影響と同様の傾向を示すものである．以上から，概念枠組みの中で想定した入
院患者において身体活動が認知機能に影響するという流れを，入院前や入院中の身体活動
と入院期間中の認知機能変化という時点で証明することができた． 
一方，入院前の身体活動が，入院時の認知機能に影響を与えるのかは明らかとなってい
ない．入院時の認知機能低下は，患者の予後に影響すること(Edelstein et al., 2004; 
Moller et al., 1998)が報告されているため，入院前の身体活動によって，入院時の認知
機能低下が予防できるのかを検討することは重要である．また，身体活動がどのように認
知機能に影響するのかという生理学的メカニズムは不明である．そこで研究課題 2では，
入院前の身体活動習慣が入院時の認知機能低下に対し予防的に作用すると仮説を立てその
検証を行った．また，身体活動習慣による認知機能低下予防効果には BDNFが影響すると仮
説を立て，追加的に検証を行った．   
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Ⅵ．研究課題 2 整形外科疾患入院高齢患者における入院前の身体活動と入院時の認知機
能の関連に関する研究 
 
1．目的 
 
臨床場面では，入院期間中に認知機能の低下をきたす患者に頻繁に遭遇する．股関節骨
折入院患者で通常のケアを受けた場合，38.7％の対象者に入院期間中の認知機能低下が生
じることが報告されている(Deschodt et al., 2012)．また大腿骨頚部骨折入院患者におい
て，認知症の合併は，自宅復帰を阻害し，介護施設への退院に関連する要因であると報告
されている(Neuhaus, Swellengrebel, Bossen, & Ring, 2013)．さらに大腿骨頚部骨折患
者において，認知症の合併は入院費用の増大に寄与することが報告されている(Chen, Lee, 
Chua, & Howe, 2007)．この様に，入院期間中の認知機能低下は大きな問題である． 
また,入院初期の認知機能低下も問題である．手術を受けた高齢者では，1週間後・3カ
月後の POCDの発症率が対照群と比較して高い事(Moller et al., 1998)や，術後高齢者に
おいて，せん妄が発症した群では，せん妄が発症しなかった群に比べて有意に在院日数が
延長し，一年後の死亡率が高く，ADL も低下する事(Edelstein et al., 2004)が報告され
ている．このように入院初期の認知機能低下は，患者の認知機能や生命予後に影響する可
能性があることから，予防することが重要である． 
一方で，高齢者において，身体活動レベルが高い者ほど認知機能が保たれやすいことが
報告されている(Laurin et al., 2001)．さらに身体活動の継続時間が長く，身体活動期間
が長い程，認知機能の維持・改善に効果的であることも報告されている(Colcombe & Kramer, 
2003)．ここから入院前に身体活動レベルが高かった患者ほど，入院時の認知機能低下を生
じにくいことが予測される． 
さらに，血清 BDNF が高い対象者では，認知機能低下が抑制されることが報告されている 
(Laske et al., 2011)．また BDNFは身体活動によって増加することが報告されている(Gold 
et al., 2003; Rasmussen et al., 2009; Ströhle et al., 2010; Zoladz et al., 2008)．
さらに高齢者において，身体活動レベルが高い者ほど認知機能が保たれやすいことが報告
されている(Laurin et al., 2001)．加えて身体活動の継続時間が長く，身体活動期間が長
い程，認知機能の維持・改善に効果的であることが報告されている(Colcombe & Kramer, 
2003)．以上から，入院前に高いレベルの身体活動習慣があり，血清 BDNFが高い患者ほど，
入院時の認知機能が高いことが予測される． 
しかし，入院患者における「身体関連特徴」，「心理社会的特徴」，「医原的特徴」は,いず
れも入院期間中の認知機能低下の原因となりうるものであり（上野，2014），入院患者は地
域在住高齢者よりも認知機能低下リスクが高まっている状態であると考えられる．身体活
動や血清 BDNFが認知機能へ与える有益な影響が，認知機能低下のリスクとなる特徴を持つ
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入院患者においても認められるのかは明らかではない． 
以上から本研究では，整形外科疾患入院高齢患者を対象に，入院前の身体活動習慣が入
院時の認知機能を高く保つように作用するのかを明らかにすることを目的とした．さらに，
入院前の身体活動習慣が入院時の認知機能低下を予防する効果に血清 BDNF が影響するの
かも追加的に検討を行った． 
 
2．方法 
 
(1) 研究デザイン 
 
 入院高齢患者を対象とした横断研究：仮説検証的研究 
 
(2) 対象 
 
A 病院に入院した整形外科疾患入院患者でリハビリテーション処方が出された患者の内，
同意が得られた者を対象とした．除外基準は，重度の脳血管疾患・神経筋疾患を伴う者，
重篤な心疾患を伴う者，測定上の指示が順守できないレベルの認知機能低下がある者とし
た．すべての対象者に，書面および口頭にて研究に関する説明を行い，同意を得て行った．
本研究は聖隷クリストファー大学倫理委員会の承認を得て行った(承認番号 12077)．  
採血に関して，研究のために行うものではなく，臨床上で必ず採取される血液検体の残
りを解析に利用した．また検体の解析費用はすべて研究者が負担し，対象者の負担は一切
発生していない． 
 
(3) 測定項目 
 
同意の得られた対象者に対して，入院から 1週間以内に，下記 3項目の測定を実施した． 
 
(3)-1) 身体活動習慣に対するアンケート 
 
身体活動習慣に対するアンケートとして，BQの測定を行った．BQは，3つの構成要素(仕
事，スポーツ，余暇活動)から成り立っており，過去 1年間の身体活動について尋ねるもの
である．それぞれの構成要素に対して「Baecke questionnaire による Baecke 指数」に基
づいてスコアを算出し，さらにその 3 つのスコアを合算して Total physical activity 
score(最高スコア 15点)を算出するものである(Baecke, Burema, & Frijters, 1982)．BQ
のスコアが高いほど，過去 1 年間の身体活動レベルが高かったことを意味する．BQは，身
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体活動測定のゴールドスタンダードである二重標識水法を用いたエネルギー消費量の測定
結果と，高い相関を示すことが報告されている(Philippaerts, Westerterp, & Lefevre, 
1999)．また日本人高齢者における BQの信頼性と妥当性は Onoら(2007)によって報告され
ている．(Ono et al., 2007) 
 
(3)-2) 認知機能検査 
 
認知機能検査として MMSEを行った．MMSEは，全般的な認知機能の指標として測定した．
MMSEは 1対 1の個別面談形式によるスクリーニング検査であり，11項目の質問(時間の見
当識，場所の見当識，即時想起，計算，遅延再生，物品呼称，文の復唱，口頭提示，書字
提示，自発書字，図形模写)から構成されている(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975)． 
 
(3)-3)  血清 BDNF 
 
入院時に採血を実施し，安静時血清 BDNFを測定した．採血は，医師の指示のもと看護師
または検査技師によって,前腕静脈から一回につき 5mlを行った．血液検体は-20℃以下で
冷凍保存した．解析には ELISA(酵素結合免疫吸着法)を用いた．  
 
(4) 統計解析 
 
各項目の群間の比較には，対応のない t検定を用いた．また各項目間の相関の分析には，
Spearmanの順位相関係数を用いた．また年齢・性別による調整後の項目間の相関関係の検
討には重回帰分析を用いた．統計学的解析はすべてIBM SPSS Statistics 19を用いて行い，
危険率 5％未満を有意水準とした． 
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3．結果 
 
(1) 対象者の全体像 
 
対象者は，研究期間中(2013年 10月～2014年 2月)に A病院に入院した整形外科疾患患
者 153名の内，同意を得て，評価を完了した 32名とした．表 5に対象者情報を示す．  
 
 
表 5 対象者情報 
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(2) 身体活動習慣と認知機能 
 
(2)-1) BQ と MMSEの相関関係 
 
BQと MMSEの間には有意な相関関係が認められた(ρ=.532，p<.05)(図 4)． 
 
(2)-2) BQ が MMSEに及ぼす影響の検討 
 
重回帰分析の結果を示す．分散分析の結果，有意確率は 0.006であった．年齢，性別で
調整しても，MMSEに BQが与える影響は有意であった(R2=.642，p<.05)． 
 
 
図 4  BQと MMSEの相関関係 
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(3) BDNF 
 
 本研究の対象者における安静時 BDNF 値は，男性 14.38±3.04ng/ml，女性 14.19±
3.49ng/mlであった．  
 
 (4) 身体活動習慣と BDNF 
 
BQと BDNFの間には有意な相関関係は認められなかった(ρ=-.193，p=.29)． 
 
(5) BDNFと認知機能 
 
 MMSEと BDNFの間には有意な相関関係は認められなかった(ρ=-.072，p=.696)． 
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4．考察 
(Colcombe & Kramer, 2003; Heyn, Abreu, & Ottenbacher, 2004) 
研究課題 2では，入院前の身体活動習慣が入院時の認知機能低下に対して予防的に作用
すると仮説を立てて検討を行った．本研究の結果から，入院前の身体活動習慣が高いほど，
入院時の認知機能が高いことが明らかとなった．以上の結果から，入院前の身体活動が入
院時の認知機能を維持させるように作用する可能性が示され，本研究仮説を立証すること
ができた． 
また，入院前の身体活動が入院時の認知機能へ与える作用は，入院時の BDNFが多い対象
者ほど強いと予測し，追加的に検討した．その結果，過去の身体活動習慣と BDNFの間，ま
た BDNFと認知機能の間には有意な関連は認められなかった．よって，入院前の身体活動が
入院時の認知機能へ与える作用に対する BDNFの影響は確認することができなかった． 
 
(1) 身体活動習慣と認知機能 
 
BQ と MMSE の間には有意な正の相関関係が認められた(ρ=.532，p<.05)．また年齢，性
別で調整した後も，BQ が MMSE に与える影響は有意であった(R2=.642，p<.05)．この結果
は，入院前の身体活動習慣が高いほど，入院時の認知機能が高いことを示唆している． 
Colcombe(2003)や Heyn(2004)は，それぞれ 18 本・30本の RCT研究をまとめたレビュー
論文の中で，身体活動が全般的認知機能に中等度の影響を与えることを報告している．ま
た身体機能の構成要素の中でも，心肺機能が最も認知機能に影響していると報告されてい
る(Bherer, Erickson, & Liu-Ambrose, 2013)．本研究で用いた BQは，身体活動測定のゴ
ールドスタンダードである二重標識水法を用いたエネルギー消費量の測定結果と高い相関
(Philippaerts et al., 1999)を示し，かつ心肺機能の指標である最大酸素摂取量とも強い
相関があること(Canon, Levol, & Duforez, 1995)が報告されている．そのため，BQ が高
い対象者は，身体活動レベルが高く，心肺機能が高かったと考えられる．本研究の結果は，
身体活動や心肺機能が高い事が認知機能に有益な影響を与えるという先行研究の結果に沿
ったものであり，本研究結果は妥当なものであると考えられる． 
一方，これらの先行研究(Bherer et al., 2013; Colcombe & Kramer, 2003; Heyn et al., 
2004)は，地域在住高齢者や健常成人を対象に行われているが，本研究が対象とした入院高
齢患者における身体活動が認知機能へ与える影響は明らかではなかった．入院患者は，認
知機能低下の原因となりうる「身体関連特徴」，「心理社会的特徴」，「医原的特徴」（上野，
2014）をもつとされ，先行研究で検討されている地域在住高齢者や健常成人と比較して，
身体活動から認知機能への有益な影響を得られにくいことが考えられた．しかし本研究の
結果から，高齢整形外科疾患入院患者においても，入院前の身体活動習慣が入院時の認知
機能低下に予防的に作用することが示唆され，身体活動が認知機能の維持改善に作用する
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という先行研究と同様な傾向が確認された． 
この入院患者においても，身体活動習慣が認知機能低下に予防的に作用するという結果
には，脳予備能や認知予備能が影響していると考えられる．脳予備能とは，脳容積減少と
認知機能低下の間に関連が認められる(McDaniel, 2005)ことから，脳容積が大きい個体で
は認知機能低下の速度が遅延するという仮説である(武田, 2012)．身体活動が多い対象者
では，脳の前頭前野領域や側頭葉領域の灰白質容積を保たれること(Erickson et al., 
2010)や，海馬や側頭葉内側部の容積が大きいこと(Erickson et al., 2009; Honea et al., 
2009)が報告されている．よって，入院前に高いレベルの身体活動習慣があった対象者では
脳の容積が増加しており，脳予備能が高い状態にあったことが予測される．一方，認知予
備能とはより機能的な概念であり，脳内構造の障害に応じて機能的・効率的に神経ネット
ワークを使用できる能力とされている(武田, 2012)．実際，認知予備能が高いと考えられ
る高学歴の人や知的に複雑な職業に従事している人では，認知症の発症率が低いことが報
告されており(Stern et al., 1994)，逆に認知予備能が低いと考えられる，若いときに言
語能力の低かった人や子供時代の精神能力が低かった人では認知症の発症率が高いことも
報告されている(Snowdon et al., 1997; Whalley et al., 2000)．この認知予備能の向上
に影響を与える因子として，身体活動，教育歴，仕事の複雑さ，病前の IQ，活発な余暇，
認知機能を刺激する活動などが検討されている（武田，2012）．身体活動が認知予備能の向
上に寄与するメカニズムとしては，身体活動に関連した神経生理学的メカニズム(血管新生，
海馬の神経細胞新生，新生神経細胞の既存のネットワークへの取り込み，シナプス新生) 
(Lista & Sorrentino, 2010)が関与していると考えられる．よって，入院前に高いレベル
の身体活動習慣があった対象者では，認知予備能も高い状態にあったことが予測される．
以上から，入院前に高いレベルの身体活動習慣があった対象者では，身体活動習慣のなか
った対象者に比較して，脳予備能や認知予備能が向上しており，その結果として入院時の
認知機能低下の原因となりうる「身体関連特徴」，「心理社会的特徴」，「医原的特徴」に打
ち勝ち，入院時の認知機能を維持できたと考えられる． 
以上から，身体活動による認知機能への有益な影響は，入院に伴って生じる認知機能低
下に関連した有害な影響に打ち勝ち，入院時の認知機能低下を予防する様に作用すると考
えられる． 
 
(2) BDNFと身体活動習慣・認知機能との関連について 
 
本研究の安静時 BDNF 値は，男性 14.38±3.04ng/ml，女性 14.19±3.49ng/ml であった．
先行研究における日本人高齢者の安静時 BDNF値は，男性で 20.84±5.6ng/ml，女性で 21.24
±5.2ng/mlとの報告がある(Shimada et al., 2014)．本研究の被験者の値はこれらより若
干低い値ではあるが，Knaepen らのレビューで報告されている正常範囲内(1.5 to 
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30.9ng/mL)に収まっているため，妥当な結果であると考えられる(Knaepen et al., 2010)． 
BQと BDNFとの間には有意な相関関係は認められなかった(ρ=-.193，p=.29)．高い習慣
的身体活動を行っている対象者では安静時 BDNFが低いこと(Currie, Ramsbottom, Ludlow, 
Nevill, & Gilder, 2009)，逆に高い習慣的身体活動を行っている対象者では安静時 BDNF
が増加すること(Erickson et al., 2010)，さらには身体活動習慣と安静時 BDNFに相関が
ないこと(Schmolesky, Webb, & Hansen, 2013)も報告されている．本研究の結果は，上記
の先行研究が示すように身体活動による安静時血清 BDNF値の変化は一定ではなく，多くの
ばらつきを含むためであると考えられる． 
 BDNF と MMSE との間には有意な相関関係は認められなかった(ρ=-.072，p=.696)．高い
血清 BDNFが認知機能低下を抑制すること (Laske et al., 2011)，逆に認知機能が低下し
ている MCIや ADの患者において末梢血液中 BDNFが増加していること(Angelucci et al., 
2010)が報告されている．本研究の結果は，上記のように血中 BDNFと認知機能の関連に関
する見解は一定ではなく，多くのばらつきを含むためであると考えられる．また Shimada
ら（2014）は，高齢者を対象に BDNF 値の標準偏差を基準に 2 群に分けて検討し，群間で
MMSEの結果に差がないことを報告している．BDNFと MMSEに相関関係が認められなかった
本研究結果は，この研究結果を支持するものである．この点に関しては，今後も継続した
検討が必要である．  
 
本研究では，入院前の身体活動レベルが高い対象者では，入院時の認知機能が保たれや
すいことが示唆された．この結果は，身体活動による脳予備能，認知予備能の向上によっ
て，入院時の認知機能低下リスクに打ち勝つことができるためであると考えられる．よっ
て今後は地域在住の段階から身体活動介入を行い，活発な身体活動習慣を通して脳予備能，
認知予備能を向上させ，入院などの有事の際の認知機能低下に備える必要があると考えら
れる． 
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5．結論 
 
 研究課題 2では，入院前の身体活動習慣が入院時の認知機能低下に対して予防的に作用
すると仮説を立てて検証を行った．その結果，高齢整形外科疾患入院患者において，入院
前に高いレベルの身体活動習慣がある者ほど，入院時の認知機能が高いことが示唆された
ことから，本研究仮説は立証された．また身体活動が認知機能に与える作用に BDNFが影響
していると考え追加的な検討を行った．その結果，高齢整形外科疾患入院患者において，
入院前の身体活動習慣が入院時の認知機能に与える効果において，BDNFが及ぼす影響は強
くないことが示唆された． 
入院前の高いレベルの身体活動習慣が入院時の認知機能低下に予防的に作用することを
示唆する結果は，地域在住高齢者における先行研究と同様の傾向を示すものである．以上
から，概念枠組みの中で想定した入院患者において身体活動が認知機能に影響するという
流れを，入院前の身体活動習慣と入院時の認知機能という時点で証明することができた．
一方で，身体活動が認知機能へ与える効果に対する BDNFの影響は，本研究では確認する事
ことができなかった．身体活動が認知機能へ与える影響には，BDNFは強く影響せず，BDNF
とは別の機序で働く何らかのメカニズムが関与していることが考えられ，今後のさらなる
検討が必要である．  
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Ⅷ．全体考察  
 
 本研究では，①身体活動が入院期間中の認知機能低下に対して予防的に作用する，また
②入院前の身体活動習慣が入院時の認知機能低下に対して予防的に作用する，と仮説を立
てた．この仮説の検証のために，入院高齢患者を対象に入院前や入院中の身体活動が入院
期間中や入院時の認知機能低下を予防する効果を検討した．また，その身体活動が認知機
能低下を予防する効果に BDNFが関連しているのかを検討した． 
 身体活動が認知機能低下に予防的に作用することは，地域在住高齢者を対象に多くの先
行研究で報告されている．一方で，入院患者は認知機能低下リスクとなる特徴を有してお
り，入院などの有事の際に認められる認知機能低下に対して，地域在住高齢者の場合と同
様に身体活動が作用するのかは明らかでなかった．また BDNFが，身体活動による認知機能
低下を予防する効果に影響を与えている可能性も考えられた． 
 
研究課題 1では，身体活動が入院期間中の認知機能低下に対して予防的に作用すると仮
説を立てて，入院高齢患者の中でも特に認知機能低下リスクの高い MCI疑いがある入院患
者において，認知機能低下に予防的に作用する因子の探索を行った．その結果，入院前の
移動能力が高いこと，退院時の移動能力が高いこと，リハビリテーション開始時に BPSD
がないことが，直接的に退院時の認知機能を維持するように作用することが明らかになっ
た．さらに入院中に多くのリハビリテーションを提供することは，退院時の移動能力を高
めることにつながり，間接的に退院時の認知機能を維持するように作用することが明らか
になった．この結果から，身体活動が入院期間中の認知機能低下に対して予防的に作用す
るという本研究仮説は立証された．また，入院前の日常生活はもとより，入院中にも高い
移動能力を保ち，身体活動を維持しておくことが，入院期間中の認知機能低下を予防する
ために重要であることが示唆された． 
研究課題 1では，入院前や入院中の身体活動が，入院期間中の認知機能の維持・改善に
有効である可能性が示された．しかし入院時の認知機能低下も患者の予後に影響を与える
ことが報告されており予防することが重要である．また，身体活動がどのように認知機能
に影響するのかという生理学的メカニズムは不明である． 
 
そこで研究課題 2では，入院前の身体活動習慣が入院時の認知機能低下に対して予防的
に作用すると仮説を立てて検証を行い，高齢整形外科疾患入院患者において，入院前に高
いレベルの身体活動習慣がある者ほど，入院時の認知機能が高いことが示唆された．この
結果から，入院前の身体活動習慣が入院時の認知機能低下に対して予防的に作用するとい
う本研究仮説は立証された．また身体活動が認知機能に与える作用に BDNFが影響している
と考え，追加的な検討を行った結果，高齢整形外科疾患入院患者において，入院前の身体
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活動習慣が入院時の認知機能に与える効果において，BDNFが及ぼす影響は強くないことが
示唆された． 
以上の結果から，入院前の身体活動レベルが高い対象者では，入院時の認知機能が保た
れやすいことが示唆された．この結果は，身体活動による脳予備能，認知予備能の向上に
よって，入院時の認知機能低下リスクに打ち勝つことができるためであると考えられる．
一方で身体活動による認知機能低下予防効果には，BDNFの影響は大きくなく，BDNFとは別
の機序で働く身体活動による生活習慣や精神状態の改善，疾患リスクの軽減，AD原因物質
の蓄積阻害，神経生理学的メカニズムによる脳の構造・機能的変化などが関与していると
考えられる． 
以上のことから,入院前の日常生活における身体活動を高く保っておくことで，入院時の
認知機能低下を予防し，予後の悪化を予防することができる可能性が示唆された． 
 
 以上をまとめると，日常的な身体活動習慣は入院など有事の際の認知機能低下リスクに
対して，予防的に作用することが考えられる．また入院期間中においても，早期に高い移
動手段を獲得し，身体活動を維持することが，入院期間中の認知機能低下を予防すること
につながると考えられる． 
 
1．本研究の限界と今後の研究展望 
  
1 つ目に，本研究ではデータベース上の欠損値や，測定環境上の制約により，サンプル
サイズが小さく，本来は有意である差異や相関関係を検出できなかった可能性が挙げられ
る．今後はさらに大きなサンプルサイズを用意して，検討する必要があると考えられる． 
2 つ目に，研究課題 1 において，既存のデータベースの解析であるため，個々の患者の
背景やリハビリテーション介入の内容は不明であり，詳細な解析は実施できなかった．今
後はさらに詳細な情報を収集し，各因子間の関連を検討していく必要があると考えられる． 
3 つ目に，研究課題 2 において，入院時の横断的な関連の検討にとどまっていることが
挙げられる．血清 BDNF 値が高いことが 10年後の認知症発症を予防することが報告されて
いる(Weinstein et al., 2012)ため，今後は縦断的に BDNFが認知機能変化にどの程度関与
するのかを検討する必要があると考えられる． 
 
2．臨床への示唆と本研究の意義 
 
入院に伴う認知機能低下予防は重要な課題である．その課題解決に向けて，入院中の活
動量維持が解決のカギとなる可能性がある．そのためには，歩行補助具の使用や環境の整
備によって，入院後のなるべく早い時期に移動を自立させ，活発な病棟内生活を送ること
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が重要となると考えられる．これを実現するためには，看護師・介護士・療法士が緊密に
連携し，活動的な病棟内生活を送れる様にマネジメントしていく必要があると考えられる． 
また入院前の身体活動量も，入院期間中の認知機能変化や入院時認知機能に影響する可
能性があるため，入院中のみの介入では十分ではない．今後は地域在住の高齢者にも積極
的に介入を行い，活動的な生活を行って頂き，日常生活時の認知機能低下予防はもとより，
入院など有事の際の認知機能低下も予防していく必要があると考えられる．理学療法士の
立場では，理学療法士の名称を使用して介護予防事業を行うことが承認されたことから，
今後はさらに地域事業への参入が進むと予測される．その流れの中で，身体活動の維持の
重要性を訴え，日常生活時や入院時の認知機能低下を予防していくことによって，対象者
や介護者の QOL維持や，医療・介護費の削減に寄与し，国益につながっていくと考えられ
る． 
 
3．結論 
 
本研究では，入院高齢患者を対象に身体活動が認知機能低下を予防する効果を検証し，
その効果に BDNFが影響しているのかを検討することを目的とした．本研究で得られた結果
をまとめると， 
 
研究課題 1において 
●入院前の移動能力が高いこと，退院時の移動能力が高いこと，リハビリテーション開始
時に BPSDがないことが，直接的に退院時の認知機能を維持するように作用することが明ら
かになった． 
●入院中に多くのリハビリテーションを提供することは，退院時の移動能力を高めること
につながり，間接的に退院時の認知機能を維持するように作用することが明らかになった． 
 
研究課題 2において 
●入院前に高いレベルの身体活動習慣がある人ほど，入院時の認知機能が高いことが示唆
された． 
●入院前の身体活動習慣が入院時の認知機能へ与える効果に対する BDNFの影響は，身体活
動習慣が認知機能へ与える効果に BDNF の影響はないという先行研究の結果と同じであっ
た．この点に関して，今後の更なる検討が必要である． 
 
本研究結果の新規性は，入院患者において身体活動が認知機能低下に予防的に作用する
ことを示した点である．  
本研究の意義は，入院患者において身体活動が認知機能低下に予防的に作用することを
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明らかにしたことで，入院中の認知機能低下予防のための介入項目が明確になり，効率的
な介入戦略を検討できるようになった点である． 
地域在住高齢者における身体活動の認知機能低下予防効果は先行研究において数多く示
されているが，入院高齢患者においても，身体活動が認知機能低下に対して予防的に作用
することが示された．入院中の身体活動はもとより，入院前の日常生活時の身体活動も，
入院中の認知機能低下に予防的に作用するため，今後は地域在住の段階から身体活動を維
持し，入院など有事の際の認知機能低下に備える必要があることが示唆された．  
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4．統括 
 
 本研究の課題は，高齢整形外科疾患入院患者を対象に，入院中の認知機能変化に身体活
動習慣が関連するのかを明らかにすることであった． 
 
本研究の結果，入院前生活や入院中における高いレベルの身体活動は，入院中の認知機
能低下を予防し，入院などの有事の際に認知機能を保つように作用する可能性が示唆され
た． 
以上から，「入院中・日常生活を問わず，身体活動を向上または維持するように介入を行
い，入院など有事の際の認知機能低下に備える必要があること」を提言する． 
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Baecke physical activity questionnaire （原本）                            
 
Overview: 
 
Baecke et al developed a questionnaire for evaluating a person's physical activity and separating 
it into three distinct dimensions. The authors were from the Netherlands. 
 
Indices for physical activity:  
(1) work activity 
(2) sports activity 
(3) leisure activity 
 
Work Index 
 
 
Question 
 
Response 
 
Points 
 
What is your main occupation? 
 
low activity 
 
1 
 
 
moderate activity 
 
3 
 
 
high activity 
 
5 
 
At work I sit 
 
never 
 
1 
 
 
seldom 
 
2 
 
 
sometimes 
 
3 
 
 
often 
 
4 
 
 
always 
 
5 
 
At work I stand 
 
never 
 
1 
 
 
seldom 
 
2 
 
 
sometimes 
 
3 
 
 
often 
 
4 
 
 
always 
 
5 
 
At work I walk 
 
never 
 
1 
 
 
seldom 
 
2 
 
 
sometimes 
 
3 
 
 
often 
 
4 
 
 
always 
 
5 
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At work I lift heavy loads 
 
never 
 
1 
 
 
seldom 
 
2 
 
 
sometimes 
 
3 
 
 
often 
 
4 
 
 
always 
 
5 
 
After working I am tired 
 
very often 
 
5 
 
 
often 
 
4 
 
 
sometimes 
 
3 
 
 
seldom 
 
2 
 
 
never 
 
1 
 
At work I sweat 
 
very often 
 
5 
 
 
often 
 
4 
 
 
sometimes 
 
3 
 
 
seldom 
 
2 
 
 
never 
 
1 
 
In comparison of others of my own age I think 
my work is physically 
 
much heavier 
 
5 
 
 
heavier 
 
4 
 
 
as heavy 
 
3 
 
 
lighter 
 
2 
 
 
much lighter 
 
1 
 
where: • The work activity is according to the Netherlands Nutrition Council with (1) low activity 
including clerical work driving shopkeeping teaching studying housework medical practice and 
occupations requiring a university education; (2) middle activity including factory work plumbing 
carpentry and farming; (3) high activity includes dock work construction work and professional 
sport. 
 
work index = ((6 – (points for sitting)) + SUM(points for the other 7 parameters)) / 8 
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Sport Index 
 
 
Question 
 
Response 
 
Points 
 
Do you play sports? 
 
yes then calculate sport score 
 
(see below) 
 
 
• sport score >= 12 
 
5 
 
 
• sport score 8 to < 12 
 
4 
 
 
• sport score 4 to < 8 
 
3 
 
 
• sport score 0.01 to < 4 
 
2 
 
 
• sport score = 0 
 
1 
 
 
No 
 
1 
 
In comparison with others of my 
own age I think my physical 
activity during leisure time is 
 
much more 
 
5 
 
 
More 
 
4 
 
 
the same 
 
3 
 
 
Less 
 
2 
 
 
much less 
 
1 
 
During leisure time I sweat 
 
very often 
 
5 
 
 
Often 
 
4 
 
 
sometimes 
 
3 
 
 
Seldom 
 
2 
 
 
Never 
 
1 
 
During leisure time I play sport 
 
Never 
 
1 
 
 
Seldom 
 
2 
 
 
sometimes 
 
3 
 
 
Often 
 
4 
 
 
very often 
 
5 
 58 
 
 
 
 
Data on Most Frequently Played Sport 
 
Finding 
 
Value 
 
What sport do yo play most frequently 
 
low intensity 
 
0.76 
 
 
medium intensity 
 
1.26 
 
 
high intensity 
 
1.76 
 
How many hours do you play a week? 
 
< 1 hour 
 
0.5 
 
 
1-2 hours 
 
1.5 
 
 
2-3 hours 
 
2.5 
 
 
3-4 hours 
 
3.5 
 
 
> 4 hours 
 
4.5 
 
How many months do you play in a year? 
 
< 1 month 
 
0.04 
 
 
1-3 months 
 
0.17 
 
 
4-6 months 
 
0.42 
 
 
7-9 months 
 
0.67 
 
 
> 9 months 
 
0.92 
 
where: • The sport intensity is divided into 3 levels: (1) low level (billiards sailing bowling 
golf etc) with an average energy expenditure of 0.76 MK/h; (2) middle level (badminton cycling 
dancing swimming tennis) with an average energy expenditure of 1.26 MJ/h; (3) high level (boxing 
basketball football rugby rowing) with an average energy expenditure of 1.76 MJ/h 
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Data on Second Most Frequently Played Sport 
 
Finding 
 
Value 
 
What sport do you play most frequently 
 
low intensity 
 
0.76 
 
 
medium intensity 
 
1.26 
 
 
high intensity 
 
1.76 
 
How many hours do you play a week? 
 
< 1 hour 
 
0.5 
 
 
1-2 hours 
 
1.5 
 
 
2-3 hours 
 
2.5 
 
 
3-4 hours 
 
3.5 
 
 
> 4 hours 
 
4.5 
 
How many months do you play in a year? 
 
< 1 month 
 
0.04 
 
 
1-3 months 
 
0.17 
 
 
4-6 months 
 
0.42 
 
 
7-9 months 
 
0.67 
 
 
> 9 months 
 
0.92 
 
simple sports score = ((value for intensity of most frequent sport) * (value for weekly time of 
most frequent sport) * (value for yearly proportion of most frequent sport)) * ((value for 
intensity of second sport) * (value for weekly time of second sport) * (value for yearly proportion 
of second sport)) 
 
sport index = (SUM(points for all 4 parameters)) / 4 
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Leisure Index 
 
 
Question 
 
Response 
 
Points 
 
During leisure time I watch television 
 
never 
 
1 
 
 
seldom 
 
2 
 
 
sometimes 
 
3 
 
 
often 
 
4 
 
 
very often 
 
5 
 
During leisure time I walk 
 
never 
 
1 
 
 
seldom 
 
2 
 
 
sometimes 
 
3 
 
 
often 
 
4 
 
 
very often 
 
5 
 
During leisure time I cycle 
 
never 
 
1 
 
 
seldom 
 
2 
 
 
sometimes 
 
3 
 
 
often 
 
4 
 
 
very often 
 
5 
 
How many minutes do you walk and/or cycle per 
day to and from work school and shopping? 
 
< 5 minutes 
 
1 
 
 
5-15 minutes 
 
2 
 
 
15-30 minutes 
 
3 
 
 
30-45 minutes 
 
4 
 
 
> 45 minutes 
 
5 
 
leisure index = ((6 – (points for television watching)) + SUM(points for remaining 
3 items)) / 4 
※Baecke JAH Burema J Frijters ER. A short questionnaire for the measurement of 
habitual physical activity in epidemiological studies. Am J Clin Nutr. 1982; 36: 
936-942. 
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Baecke physical activity questionnaire （日本語原稿）                 
 
質問 得点 チェック 反応
1 活動性は低い
3 活動性は中等度
5 活動性は高い
1 まったく座らない
2 ほとんど座らない
3 時々座る
4 しばしば座る
5 つねに座っている
1 まったく立たない
2 ほとんど立たない
3 時々立つ
4 しばしば立つ
5 常に立っている
1 まったく歩かない
2 ほとんど歩かない
3 時々歩く
4 しばしば歩く
5 常に歩いている
1 まったくない
2 ほとんどない
3 時々ある
4 しばしばある
5 常にある
5 とても頻繁にある
4 しばしばある
3 時々ある
2 ほとんどない
1 まったくない
5 とても頻繁にある
4 しばしばある
3 時々ある
2 ほとんどない
1 まったくない
5 とてもきつい
4 きつい
3 同じくらい
2 楽である
1 とても楽である
質問 得点 チェック 反応
”はい”の場合は、質問⑤～⑩にご回答ください
5 ”はい”
1 ”いいえ”
5 とても高い
4 高い
3 同じくらい
2 低い
1 とても低い
5 とても頻繁にある
4 しばしばある
3 時々ある
2 ほとんどない
1 まったくない
1 まったくしない
2 ほとんどしない
3 時々する
4 しばしばする
5 とても頻繁にする
＜スポーツスコアの算出方法＞
○もっとも頻回に行うスポーツについて
0.76 低強度（ビリヤード、セーリング、ボウリング、ゴルフ　など）
1.26 中強度（バドミントン、サイクリング、ダンス、スイミング、テニス　など）
1.76 高強度（ボクシング、バスケットボール、フットボール、ラグビー、ローウィング　など）
0.5 1時間未満
1.5 1-2時間
2.5 2-3時間
3.5 3-4時間
4.5 4時間以上
0.04 1ヶ月未満
0.17 1-3ヶ月
0.42 4-6ヶ月
0.67 7-9ヶ月
0.92 9ヶ月より多い
○2番目に頻回に行うスポーツについて
0.76 低強度（ビリヤード、セーリング、ボウリング、ゴルフ　など）
1.26 中強度（バドミントン、サイクリング、ダンス、スイミング、テニス　など）
1.76 高強度（ボクシング、バスケットボール、フットボール、ラグビー、ローウィング　など）
0.5 1時間未満
1.5 1-2時間
2.5 2-3時間
3.5 3-4時間
4.5 4時間以上
0.04 1ヶ月未満
0.17 1-3ヶ月
0.42 4-6ヶ月
0.67 7-9ヶ月
0.92 9ヶ月より多い
質問 得点 チェック 反応
1 全く見ない
2 ほとんど見ない
3 時々見る
4 しばしば見る
5 とても頻繁に見る
1 まったく歩かない
2 ほとんど歩かない
3 時々歩く
4 しばしば歩く
5 とても頻繁に歩く
1 まったく乗らない
2 ほとんど乗らない
3 時々乗る
4 しばしば乗る
5 とても頻繁に乗る
1 ＜5分
2 5-15分
3 15-30分
4 30-45分
5 ＞45分
質問④ 買い物や通勤のために、１日に何分くらい歩き（or自転車をこぎ）ますか。
LEISURE
SPORT
WORK
質問① 休暇の間、テレビを見ますか。
質問② 休暇の間、歩きますか。
質問③ 休暇の間、自転車に乗りますか。
質問⑩ 2番目に頻回に行うスポーツは、一年間で何か月行いますか。
質問⑦ もっとも頻回に行うスポーツは、一年間で何か月行いますか。
質問⑧ あなたが2番目に頻回に行うスポーツは何ですか。
質問⑨ 2番目に頻回に行うスポーツは、週に何時間行いますか。
質問④ 休暇の間、私はスポーツを（　　　　　　　　　　）。
質問⑤ あなたがもっとも頻回に行うスポーツは何ですか。
質問⑥ もっとも頻回に行うスポーツは、週に何時間行いますか。
質問① あなたのスポーツをしますか。
質問② 同年代の他者と比べて、自分の休暇の間の身体活動性をどう感じますか。
質問③ 休暇の間、私は汗をかくことが（　　　　　　　　　　）。
質問① あなたの仕事の活動性はどのくらいですか。
質問④ 仕事の際、歩いていますか。
質問⑤ 仕事の際、重い物を持ち上げますか。
質問③ 仕事の際、立っていますか。
質問② 仕事の際、座っていますか。
質問⑥ 仕事の後、疲れていることがありますか。
質問⑦ 仕事の際、汗をかくことがありますか。
質問⑧ 同年代の他者と比べて、あなたは自分の仕事を身体的にどう感じますか。
 62 
 
【研究業績】                                   
 
＜学術論文：総説，研究論文，報告，他＞ 
1） Akio Goda, Shohei Ohgi, Kazuhiro Kinpara, Kenta Shigemori, Kanji Fukuda, Eric 
B Schneide：Changes in serum BDNF levels associated with moderate-intensity 
exercise in healthy young Japanese men, SpringerPlus. 2:678, 2013. 
2） 合田 明生，上田昌美，本田憲胤，福田寛治，大城昌平：中強度有酸素運動時の血中ノ
ルアドレナリンと脳由来神経栄養因子分泌の関係． 第 17回日本生体医工学会 BME on 
Dementia研究会研究報告集，6(2)，24-27, 2010  
3） 合田明生，佐々木嘉光，大城昌平：運動負荷に伴う前頭前野の脳血流動態の変化．リ
ハビリテーション科学ジャーナル．5，69-78, 2010 
4） 合田明生，大杉紘徳，大城昌平：独立成分分析を用いた低運動負荷時の前頭前野血流
の検討．日本生体医工学会 BME ON DEMENTIA研究会研究報告集．6/1，8-9, 2010 
5） 合田明生，伊藤友孝，大城昌平：近赤外線分光法による運動中の脳血流反応の測定 -
独立成分分析の応用- ．第 31 回バイオメカニズム学術講演会 SOBIM2010 予稿集．
315-318, 2010 
 
＜学会発表＞ 
1） Akio Goda, Tomohiko Kamo, Shohei Ohgi：Malnutrition and Frailty were Risk Factors 
for the Occurrence of Cognitive Impairment in Japanese Elderly. 6th WCPT-AWP & 
12th ACPT Congress 2013 (Taiwan）. 2013. 9. 
2） 合田明生，佐々木嘉光，浅川仁，大城昌平：軽度認知障害が疑われる大腿骨頸部骨折
入院患者の退院時認知機能の影響因子の検討‐日本リハビリテーション医学会患者デ
ータベースの分析‐. 第 14回日本早期認知症学会大会(浜松). 2013. 9.  
3） Akio Goda, Shohei Ohgi：Acute Moderate-Intensity Cycling Exercise Does Not Lead 
Consistently Increasing the Serum BDNF in Japanese Healthy Young Male. The 20th 
IAGG World Congress of Gerontology and Geriatrics (Korea). 2013. 6. 
4） 合田 明生，佐々木嘉光，本田憲胤，大城昌平： ヒトの中強度有酸素運動による脳由
来神経栄養因子の反応に関する研究． 第 28 回東海北陸理学療法学術大会（三重）．
2012.11. 
5） Goda A. , Ohgi S. : Skin blood flow influences cerebral blood flow measured by 
Near-Infrared  Spectroscopy during physical exercise in humans. 1st Joint 
Conference for the partnership between JPTA and KPTA (Nagasaki). 2012.11. 
6） 合田 明生，上田昌美，本田憲胤，福田寛治，大城昌平：中強度有酸素運動時の血中ノ
ルアドレナリンと脳由来神経栄養因子分泌の関係． 第 17回日本生体医工学会 BME on 
 63 
 
Dementia研究会（神奈川）．2011. 
7） 合田明生，大杉紘徳，大城昌平：独立成分分析を用いた低運動負荷時の前頭前野血流
の検討．第 15回日本生体医工学会 BME ON DEMENTIA 研究会（東京）．2010． 
8） 合田明生，伊藤友孝，大城昌平：近赤外線分光法による運動中の脳血流反応の測定 -
独立成分分析の応用- ．第 31回バイオメカニズム学術講演会 SOBIM201 (静岡)．2010． 
 
